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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION. 
La acreditación en Colombia se ha convertido en mas que la presentación ante un ente 
externo para la obtención de un titulo que mejore su imagen externa, ese es solamente 
el incentivo de prestigio, la acreditación es mas que eso es una estrategia y una 
metodología para que la organización armonice sus procesos y oriente la utilización de 
sus recursos, esta se ha convertido en una metodología muy provechosa para las 
instituciones que se involucran en ella, pero antes de llegar a la acreditación, las 
organizaciones sin importar su tamaño y prestación de servicio debe decidir como se 
ajusta la acreditación con sus metas generales y su plan estratégico (Social, 2006) 
Lo que busca la acreditación en salud es desarrollar armonía con lo establecido en las 
normativas aplicables, en el cual podemos observar que las acciones que desarrolle el 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad guía a la mejora de los resultados de la 
atención en salud, enfocados en el usuario, que va mas halla de la infraestructura o de 
la documentación de procesos, esto solo componen prerrequisito para alcanzar los 
mencionados resultados. 
Por tal razón para poder llevar a cabo la descentralización de los servicios de salud y 
con el fin de controlar su calidad, el estado ha adoptado el proceso de acreditación de 
EPS (Salud, 2000) 
Cabe resaltar que con respecto al sector salud, el gobierno Colombiano, luego de 
diversas propuestas formuladas desde comienzo de los años noventa y la aprobación 
de la nueva constitución política de 1991, Se creó el nuevo Sistema General de 
Seguridad Social en Salud y dentro de éste se estableció la Acreditación en salud como 
mecanismo voluntario para mejorar la calidad de los servicios de salud y es hay donde 
el sistema tomó su rumbo con el estudio desarrollado para el entonces Ministerio de 
Salud por la unión temporal conformada por el Consejo Canadiense de acreditación en 
salud, la firma Qualimed de México y el Centro de Gestión Hospitalaria de Colombia, 
Estas instituciones realizaron una cuidadosa revisión de los modelos de acreditación en 
salud de 12 países, elaboraron las bases del sistema, definieron los estándares y 
demás elementos necesarios para hacer realidad un modelo en el que se tuvieran en 
cuenta los avances internacionales  las orientaciones de ISQua (la sociedad 
internacional para la calidad de atención en salud), los modelos de evaluación de la 
calidad de mayor uso en el mundo, y a la vez las necesidades y adaptaciones propias a 
nuestra realidad, dicho modelo fue entregado al Ministerio en el año 2000.  
En el marco de la legislación Colombiana en salud se cuenta con la resolución 1445 del 
2006 que permite evaluar en términos generales la calidad en la prestación del servicio, 
En aspectos como: derechos de los pacientes, acceso, registro e ingreso, evaluación de  
las necesidades al acceso, planeación del cuidado y tratamiento, ejecución del 
tratamiento, evaluación del tratamiento y mejora de la calidad. Finalmente esta 
resolución nos facilita el cumplimiento de estos aspectos debido a la tendencia de los 
usuarios a exigir más calidad en la prestación del servicio y satisfacción de la atención. 
Ya que este tiene establecidos unos estándares del proceso de atención del cliente 
asistencial que nos facilita el desarrollo del  proyecto de investigación “Diagnostico del 
Servicio de Urgencia de la Clínica El Prado con base en los estándares del proceso de 
Atención del Cliente Asistencial (Sistema de Acreditación)”., el cual nos permitirá medir 
en porcentaje cuales son las brechas que se presentan en el servicio de Urgencia, para 
así darle posibles soluciones a estas, buscando así, Garantizar la calidad de la atención 
en salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional óptimo, 
teniendo en cuenta los recursos disponibles para lograr la adhesión y satisfacción del 
usuario, ya que al  conocer las necesidades en salud de la población colombiana y los 
mecanismos que se han ideado e implantado en nuestro país para cubrir dichas 
necesidades se podrá evaluar si este sistema de seguridad social en salud cubre las 
expectativas que la población requiere. 
Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestión Hospitalaria en 
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditación en Salud, Qualimed, una empresa 
mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se diseñó el Sistema Único de Acreditación 
en Salud para Colombia, después de una amplia discusión en el ámbito nacional, varias 
reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS, como en EPS. El Sistema 
Único de Acreditación en Salud se reglamentó en la Resolución 1474 de 2002 como 
uno de los componentes del Sistema de Garantía de Calidad en Salud (SOGC). 
 
Es importante anotar que la primera reglamentación del SOGC se realizó en 1996 con 
la expedición del Decreto 2174 y posteriormente con el Decreto 2309 de 2002, en el 
que se dispone: 
 
 “El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones, 
normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistemáticos, que 
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los 
servicios de salud en el país. 
 
 La Calidad de la Atención en Salud como “...la provisión de servicios accesibles y 
equitativos, con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos 
disponibles y logra la adhesión y satisfacción del usuario” y define sus 
características  así:  
 
 Accesibilidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios 
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud. 
 
 Oportunidad: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios 
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida 
o su salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta 
de servicios en relación con la demanda, y con el nivel de coordinación 
institucional para gestionar el acceso a los servicios. 
 
 Seguridad: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías, basadas en evidencia científicamente 
probada, que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en 
el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 
 
 Pertinencia: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que 
requieren, de acuerdo con la evidencia científica, y sus efectos 
secundarios son menores que los beneficios potenciales. 
 
 Continuidad: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 
requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, 
basada en el conocimiento científico.” 
En el último Decreto en mención se definieron como componentes del SOGC para los 
Prestadores de Servicios de Salud y Entidades Administradoras, los siguientes:  
 
 La habilitación de IPS y EPS, que consiste en una evaluación externa, de carácter 
gubernamental y obligatoria, orientada a garantizar unas condiciones mínimas de 
seguridad, de manejo del riesgo y de dignidad para los usuarios, sin las cuales no se 
pueden ofrecer ni contratar servicios de salud, cuya vigilancia es de la competencia 
del Estado, específicamente de las  Direcciones Territoriales de Salud. 
 
 La Auditoría para el mejoramiento de la calidad,  identificada como una herramienta 
básica de evaluación interna, continua y sistemática del cumplimiento de estándares 
de calidad complementarios a los que se determinan como básicos en el Sistema 
Único de Habilitación. Los procesos de auditoría son obligatorios para las 
direcciones departamentales, distritales y municipales de salud, cuando actúan 
como aseguradoras, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las 
entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las 
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada. 
 
 La acreditación en salud como el conjunto de entidades, estándares, actividades de 
apoyo y procedimientos de autoevaluación, mejoramiento y evaluación externa, 
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores 
de calidad por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud, de las 
entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las 
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada, que voluntariamente 
decidan acogerse a este proceso. 
 
 El sistema de información para los usuarios, que permitirá estimular la competencia 
por calidad entre los agentes del sector y orientar a los usuarios en el conocimiento 
de las características del sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, así 
como de los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud, las 
Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las 
Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada, para que puedan 
tomar decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos en el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud. 
 
Así mismo, en la Resolución 1474 de 2002 se describen las funciones de la Entidad 
Acreditadora y se entrega los estándares que deben cumplir las IPS y EPS que opten 
por esta evaluación. 
 
En concordancia, es importante comprender que la acreditación en salud es uno de los 
componentes del sistema, que se articula con los otros para garantizar la calidad de la 
atención en salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 
óptimo, teniendo en cuenta los recursos disponibles para lograr la adhesión y 
satisfacción del usuario, bajo el control y tutela del Ministerio de la Protección Social. 
Los estándares de todo el sistema deben ser ajustados de manera progresiva de tal 
forma que, poco a poco, el país incremente el nivel global de la calidad en los servicios 
de salud. 
 
El Ministerio de la Protección Social, mediante la Resolución 0003557 del 19 de 
noviembre de 2003, designó  a ICONTEC como Entidad Acreditadora para el Sistema 
Único de Acreditación (SUA) y adjudicó el contrato de concesión 000187 de 2003 para 
desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar dicho sistema. Para divulgar 
esta decisión, el Ministerio de la Protección Social e ICONTEC realizaron varios eventos 
en las ciudades de Bogotá, Medellín, Manizales, Barranquilla y Cali, con la asistencia 
de representantes de los Prestadores de Servicios de Salud, Entidades Promotoras de 
Salud, Direcciones Territoriales de Salud, Sociedades Científicas y Agremiaciones,  
durante los meses de febrero y marzo del 2004. Durante los meses de abril a junio del 
2004 se diseñó el servicio de Acreditación en Salud para Colombia, que está contenido 
en su mayor parte en la denominada Ruta Crítica de la Acreditación. 
 
1.2 JUSTIFICACION. 
Dentro del desarrollo de los servicios asistenciales que presta la Clínica El Prado de la 
ciudad de Santa Marta, se encuentra el área de Urgencia, éste es uno de los servicios 
que genera mayor rentabilidad dentro de la institución, debido a su nivel de complejidad 
y el alto porcentaje de ocupación. 
 
La organización ha decidido fortalecer este servicio, a través de una evaluación de la 
prestación del servicio mediante el  diagnostico  de los estándares establecidos por la 
Resolución 1445 de 2006 donde podremos identificar  las brechas que se presentan en 
el servicio. 
 
Debido a lo anterior este proyecto permitirá a la organización cumplir con los objetivos 
estratégicos propuestos por la alta dirección y con la normatividad legal vigente en 
salud con el fin de brindar servicios de salud con estándares de calidad que contribuya 
al mejoramiento continuo de la organización. 
Marco Normativo: 
NORMATIVIDAD DESCRIPCIÓN EXPEDIDA POR 
% DE 
APLICACION 
Decreto 1011 de 2006. 
Por el cual se establece el 
Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 
Atención de Salud del 
Sistema General de 
Seguridad Social en Salud 
Ministerio de la 
Protección Social 
100% 
Resolución 1446 de 
2006. 
Por la cual se define el 
Sistema de Información para 
la Calidad y se adoptan los 
indicadores de monitoria del 
Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud” 
Ministerio de la 
Protección 
Social 
100% 
Resolución 1043 de 
2006. 
Por la cual  se establecen las 
condiciones que deben 
cumplir los Prestadores de 
Servicios de Salud para 
habilitar sus servicios  e 
implementar el componente 
de auditoría para el 
mejoramiento de la calidad 
de la atención  y  se dictan 
otras disposiciones 
Ministerio de la 
Protección 
Social 
80% 
NORMATIVIDAD DESCRIPCIÓN EXPEDIDA POR 
% DE 
APLICACION 
Resolución 1445 de 
2006. 
Por la cual se definen las 
funciones de la Entidad 
Acreditadora y se adoptan 
otras disposiciones  
Ministerio de la 
Protección 
Social 
100% 
 
 
2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
La Clínica El Prado es una IPS privada de la ciudad de Santa Marta, se encuentra en el 
barrio el Prado, en la actualidad presta servicios de baja, mediana y alta complejidad, 
es una de las organizaciones líder en la prestación de servicios de salud en la ciudad 
de Santa Marta y en el Departamento del Magdalena. 
En la actualidad la Clínica El Prado cuenta con el servicio de Urgencia el cual posee 
una capacidad instalada de 5 consultorios médicos, 1 sala de reanimación, 1 sala de 
nebulización y oxigenoterapia, 2 sala de observación adulto, 1 sala de observación 
prepagada, 19 camillas de observación adulto, 10 camillas de observación pediátrica y 
6 camillas de observación prepagada. 
El incremento de usuarios durante los últimos tres años de la Clínica El Prado, 
demanda un fortalecimiento en la prestación del servicio de Urgencia, a través de unos  
estándares del proceso de atención al paciente, en su forma general y los específicos 
para ciertos servicios,  donde se logre pretender señalar el camino lógico de la relación 
paciente - organización dentro de un proceso discreto de atención. Este camino está 
desarrollado mediante una serie de pasos subsecuentes y complementarios que 
integran, de manera coordinada, los diferentes servicios, personas y elementos clave 
de la atención frente al paciente y su familia.  
Donde se garanticen que se ofrezcan servicios de calidad dentro de un ambiente de 
trabajo seguro. Por lo que cual se hace necesario evaluar el servicio de Urgencia que 
se presta, por medio de la resolución 1445 de 2006, donde se diagnosticar brechas que 
se presentan en la prestación del servicio. 
 Sin embargo, es importante evaluar a través de está resolución temas específicos que 
nos permitan observar de una forma más clara donde se encuentra el cuello de botella 
en la prestación de servicio, los cuales se resumen en los siguientes aspectos: 
 Derechos de los pacientes 
 Evaluación inicial de necesidades al ingreso,  
 Planeación del cuidado y tratamiento,  
 Ejecución del tratamiento,  
 Evaluación del tratamiento,  
 Salida y seguimiento,  
 Mejoramiento de la calidad 
Debido a esta problemática, es necesario proponer estrategias bajo los lineamientos 
establecidos en el diagnostico de las posibles brechas encontradas mediante el 
Sistema Obligatorio de Calidad en Salud, para poder así establecer una  relación 
paciente - organización dentro de un proceso discreto de atención. 
3. OBJETIVO DEL PROYECTO. 
Objetivo General: 
Elaborar diagnósticos del servicio de Urgencia de la Clínica El Prado con base a los 
estándares del Proceso de Atención del Cliente Asistencial de la Resolución 1445 
del 2006 (Sistema de Acreditación). 
 
Objetivo Específicos: 
 Diagnosticar la situación actual del servicio de Urgencia. 
 
 Definir cuales son los estándares del proceso de atención del  cliente asistencial 
con base en la resolución 1445 del año 2006, que generen valor a la satisfacción 
del usuario. 
 
 Diseño de estrategia para el mejoramiento del servicio. 
 
 
  
4. ALCANCE Y LIMITACIONES. 
El alcance del diagnostico en estudio cubre solo el servicio de atención al cliente 
asistencia del área de Urgencia de la Clínica El Prado bajo la resolución 1445 de 2006. 
4.1 METODOLOGÍA: 
 
Este proyecto de investigación es soportado por una autoevaluación que se realizara 
Urgencias frente a los estándares de acreditación, aprobados por el ministerio de 
protección social, a través de este proceso se obtendrá información y mediante su 
análisis e interpretación, se determinara el grado de cumplimiento de la institución 
frente a la norma, y con base en este estudio se plantearan estrategias que contribuyan 
al mejoramiento continuo de los procesos y al cierre de las brechas.  
Las actividades a desarrollar para el cumplimiento de lo expuesto anteriormente se 
detallan a continuación: 
 
 Revisión bibliográfica de la normatividad vigente legal y reglamentaria en el marco 
de los servicios de salud y los requisitos para el SOGC. 
 Análisis e interpretación de la normativa aplicable a las instituciones prestadoras del 
servicio de salud. 
 Elaboración de instrumentos para el auto evaluación del servicio de Urgencia frente 
a la normativa aplicable a este servicio. 
 Autoevaluación del servicio de urgencia  con base en las herramientas de 
autoevaluación 
 Análisis interpretación y diagnostico de los resultados obtenidos en la 
autoevaluación. 
 Seleccionar el estándar con mayor variabilidad de acuerdo a los resultados 
arrojados en la auto evaluación. 
 Realizar un análisis de brechas para formular estrategias que permitan dar 
cumplimiento a los estándares exigidos por la norma. 
 Elaboración de estrategias para el cierre de brecha. 
METODOLOGIA. 
5. DIAGNOSTICO 
 
Actualmente en la Clínica el Prado se han presentado un sin número de 
inconvenientes en el área de urgencia ya que no se cumplen en su totalidad con 
los estándares del proceso de atención del cliente asistencial de la resolución 
1445 del 2006, debido a que se desconocen muchas características que 
componen a cada uno de los estándares no solo por la alta dirección sino también 
por el personal que se desenvuelve día a día en esa área, que hacen que no se 
logre la acreditación en la prestación del servicio. Un ejemplo de esto, es el 
proceso del TRIAGE el cual no se cumple en su totalidad ya que hay 
irresponsabilidad e incumplimiento de los empleados con los pacientes que se 
encuentran a espera de la atención oportuna y por ende se encuentran violando 
los derechos de ellos. Derechos que también hacen parte de los estándares de 
acreditación y argumentan que no sólo el paciente debe saber de sus deberes y 
derechos sino la entidad prestadora del servicio para garantizar una asistencia de 
calidad. 
 
Otro de los grandes problemas es que el personal de la organización, 
específicamente las enfermeras, desconocen cuál es la persona a la cual deben 
atender, no están atentas a la emergencia que se les presentan y descuidan el 
diagnostico dado por el médico a la hora de suministrar un medicamento, además 
no informan a los familiares y al mismo paciente el procedimiento al cual va hacer 
sometido el paciente e ignoran, en la mayoría de los casos, el conducto regular de 
atención e información que se debe comunicar al paciente. 
 
A destacar, se evidenció que el estándar de mejoramiento de la calidad del 
proceso de prestación de servicios no se lleva correctamente, debido a que no se 
hacen seguimientos y mediciones a los indicadores, lo que dificulta 
considerablemente diseñar un plan de acción que permita aumentar la satisfacción 
del cliente y las actividades realizadas para su atención. A pesar de que la clínica 
cuenta con un área encargada de supervisar la atención al cliente, ésta sólo se 
encarga de pedir excusas a las partes afectadas y comunicarle a los funcionarios 
del área la fallas que se están presentando y como debería ser, todo esto se hace 
de forma verbal y no se deja evidencia o documento formal donde se muestre la 
acción de mejora, lo que hace que no se gestione de manera apropiada el proceso 
de mejoramiento de la calidad al no tener trazabilidad y registro para el análisis de 
datos de los indicadores. 
 
Para el desarrollo del diagnostico se realizo una evaluación de los estándares 
contemplados en la resolución 1445 de 2006, para observar el nivel de 
cumplimiento de dichos estándares en la institución en estudio. En la evaluación 
se detallan los estándares necesarios para la acreditación, cada estándar 
contempla una serie de características las cuales se compararon con lo que brinda 
actualmente la Clínica El Prado en el servicio de Urgencia, que son generalmente 
situaciones como las descritas anteriormente, éstas se valoraron como se muestra 
a continuación. 
 
PERFIL GENERAL DE LA EVALUACIÓN DE ESTANDAR. 
ESTANDAR RESULTADO DE EVALUACION 
1.    DERECHOS DE LOS PACIENTES 20% 
2.    ACCESO 40% 
3.    REGISTRO E INGRESO 27% 
4.    EXISTE UN PROCESO DE REGISTRO PARA LA 
ATENCIÓN Y EL TRATAMIENTO 
24% 
5.    EVALUACIÓN INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO 27% 
6.    EJECUCIÓN DEL TRATAMIENTO 20% 
7.    EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO 30% 
8.    SALIDA Y SEGUIMIENTO 20% 
9.   MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 20% 
10. PLANEACIÓN DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO 28% 
Tabla 1.  Evaluación de Estándar 
Para hallar el valor total de cada uno de los estándares definidos por la resolución 1445  
de 2006, se realizó para esta evaluación, una ponderación de los porcentajes obtenidos de 
la calificación individual de las características que conforman cada estándar. A dichas 
características se les asigna un valor, teniendo en cuenta su situación actual dentro de la 
organización; cada valor tiene relacionado un porcentaje el cual indica el nivel de 
cumplimiento de ésta durante la evaluación realizada. A continuación se muestra la escala 
de calificación para el desarrollo de la evaluación: 
 
 
 
ESCALA DE CALIFICACION 
VALOR PORCENTAJE (%) DESCRIPCION DE LA CARACTERISTICA 
1 20 
Aplica no está definido (AP) 
 
2 40 
Requisito en proceso de diseño (DD) 
 
3 60 
Requisito, implementado y con 
resultado (IM) 
 
4 80 
Requisito, implementado y auditado 
(AU) 
 
5 100 
Requisito, implementado, auditado y 
en mejoramiento (ME) 
 
N.A No Aplica 
No Aplica 
 
TABLA 2 ESCALA DE CALIFICACION 
 
5.2  PROPUESTA DE MEJORA. 
Luego de realizar la evaluación de los estándares de acreditación del servicio de 
Urgencia de la Clínica El Prado Se proponen  estrategia para el mejoramiento del 
servicio de acuerdo a cada uno de los estándares que hacen parte de la 
acreditación del servicio, las cuales están conformada de la siguiente manera, se 
observara primero el estándar, posterior a esta se enunciara como se encuentra 
actualmente la institución de acuerdo al estándar y finalmente las estrategias que 
se establecerán para darle fin a los inconvenientes que se presentan en la 
actualidad. 
A continuación se detallara uno a uno los estándares del Proceso de Atención del 
Cliente Asistencial de la Resolución 1445 del 2006 (Sistema de Acreditación). 
1. DERECHO Y DEBERES DEL PACIENTE: Actualmente la Clínica cuenta 
con una declaración de los derechos y deberes de los pacientes, pero estos 
no han sido notificados a los pacientes y mucho menos publicados por tal 
razón se considera necesario que  la institución les asegurarse a los 
pacientes: 
 Que la atención deberá ser atenta y respetuosa para con los valores y 
creencias personales del paciente. 
 Que cuide y vigile las necesidades de privacidad del paciente. 
 
 Diseño de un modelo donde se le  informe a los pacientes y a las 
familias sobre sus derechos y responsabilidades relacionados con el 
rechazo o la suspensión del tratamiento.  
 
 Involucrar dentro del  proceso del Triage un subproceso donde  se le 
informe al paciente los derechos y deberes que poseen al momento de 
ingresar a la Institución. 
 
 
2. ACCESO: Actualmente la organización cuenta con un proceso de admisión 
de pacientes, donde se realiza un filtro y se observa cuales son los que 
necesitan atención de emergencia  o inmediata a estos se les brindan la 
atención necesario, aunque la institución cuente con este requisito y  este 
en proceso de diseño, se hace necesario tener en cuenta factores de 
mejora tales como: 
 
 La admisión o la transferencia hacia o desde unidades que prestan 
servicios intensivos o especializados se determinará mediante criterios 
establecidos. 
 
 Durante todas las fases de la atención, se asigne una persona 
calificada la cual sea identificada como responsable de la atención del 
paciente. 
 
 
3. REGISTRO E INGRESO: El proceso de registro e ingreso se lleva 
actualmente de forma solo administrativa, se hace necesario vincular dentro 
del proceso de registro de la clínica un proceso de orientación del paciente 
a las enfermeras ya que en este se encuentran fallas que se pueden 
mejorar de la siguiente manera: 
 
 Diseñar  evaluación la cual ayuda al personal asistencia  a comprender 
y priorizar los servicios de atención que se necesita. 
 
 Establecer criterios para priorizar a los pacientes con necesidades 
inmediatas, estos criterios tiene base fisiológica dentro de lo posible y 
adecuado, a demás de capacitar al personal para que estos puedan 
aplicar los criterios. 
  Crear de acuerdo a los criterios un filtro donde se priorice la atención 
del paciente y se atienda de acuerdo al tipo de urgencia que necesite. 
 
6. EXISTE UN PROCESO DE REGISTRO PARA LA ATENCIÓN Y EL 
TRATAMIENTO : la clínica cuenta con muchas de las características de 
este estándar como es el registro de atención, el plan tarifario, entre otros 
pero también se presentan falencias en ciertos aspectos los cuales se hace 
necesario dar mejora : 
 
 Crear registro donde se diligencia el nivel de educación del paciente 
y sus familiares con el objetivo de darle a conocer muchos de los 
aspectos importantes de la institución como lo son las necesidades 
sanitarias del paciente. 
 
 La educación de los pacientes y familiares de enfocarse en temas 
como uso seguro de medicamentos, uso seguro del equipo médico, 
interacciones potenciales entre medicamentos y alimentos, 
orientación nutricional, manejo del dolor y técnicas de rehabilitación 
 
7. EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO: Este estándar 
en la clínica se encuentra en algunas características aplicados pero no se 
encuentra en ningún documento definido por lo cual se hace necesario que 
se evalúa al paciente con relación a las expectativas y necesidades de 
información con que cuenta el paciente, por tal motivo se hace necesario 
que la clínica implemente los siguientes aspectos para contar con un 
estándar aplicable según la características de la norma: 
 Manejar la comunicación y la educación del paciente y de la familia 
se debe dar  en un formato comprensible. 
 
 Manejar la comunicación y la educación del paciente y de la familia 
se deben dar en  un idioma comprensible. 
 Los dueños del proceso deben  asegurarse de que haya una 
comunicación y una coordinación efectivas entre las personas y 
departamentos responsables de proporcionar servicios clínicos. 
 
 
8. EJECUCCION DEL TRATAMIENTO: En la actualidad la clínica cuenta con 
su propia farmacia donde se encuentra personal idónea en el área y en 
gran parte cumple con las características propias del estándar, pero se 
hace necesario que tanto el químico farmacéutico y/o el auxiliar de farmacia 
y las enfermeras conozcan el medicamento el cual es suministrado al 
paciente por lo tanto se recomienda manejar unas características que 
ayuden en el proceso tales como: 
 
 Diseñar un proceso para identificar y denunciar los errores en la 
administración de medicamentos. 
 
 La organización debe manejar  una política que identifica aquellos 
efectos adversos que deben registrarse en el registro del paciente y 
aquellos que deben informarse a la organización, en el suministro de 
medicamento. 
 
 Brindar a los pacientes y las familias información adecuada acerca 
de la enfermedad, el o los tratamientos propuestos y los prestadores 
de atención, para que puedan tomar decisiones sobre la atención. 
 
9. EVALUACION DEL TRATAMIENTO: Luego de haber realizado la 
evaluación de los estándares de acreditación del servicio de urgencia se 
observo que no cuentan con un sistema periódico de evaluación interna de 
las historias clínicas, aunque el servicio de archivo se maneja de una forma 
ordena y segura, por lo tanto se hace necesario hacer mejora en dicho 
proceso tales como: 
 
 Se debe diseñar un plan de seguimiento interno de las muestra de 
las historias clínicas para el caso de eventos adversos. 
 
 Diseño de un procedimiento de eventos adversos del proceso de 
urgencia donde se pueda auditar temas relacionados tales como: 
pocos especialistas disponibles para realizar cirugías. 
 
10. SALIDA Y SEGUIMIENTO: Después de realizar la evaluación de los 
estándares se pudo observar que muchos de los pacientes que se les daba 
salida, reingresaban en menos de 72 horas por la misma causa por lo tanto 
se recomienda estrategias tales como: 
 
 Realizar revaluación a los pacientes para determinar las respuestas a 
los tratamientos y por así darle de alta. 
 
 
 
11. MEJORA DE LA CALIDAD: La Clínica el Prado no cuenta con un proceso 
definido de mejora de calidad, ya que los seguimientos que se hacen es en 
el momento que se presentan y no cuentan con un plan de mejora de los 
proceso por lo cual se hace necesario implementar y mejorar dicho 
estándar de la siguiente manera: 
 Diseñar proceso donde se controle que actividades se deben 
supervisar   y que actividades de mejora se deben llevar a cabo. 
 
 Establecer priorización de las actividades se deben controlar. 
 
 Diseñar  programas de capacitación para el personal que se 
encuentra vinculado con el proceso de mejora de la calidad. 
 
 Seguimiento de los indicadores de cumplimiento de  los objetivos de 
calidad de la institución. 
 
 Establecer formatos de inspección de quejas y reclamos de los 
pacientes en respuesta a sus inconformidades. 
 
 Diseño de indicadores que nos permita medir el funcionamiento del 
proceso de servicio del área de urgencias. 
 
12. PLANEACIÓN DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO:  una de las propuestas 
de mejora para este estándar es: 
 La organización se compromete con  informarle  a los pacientes y a 
las familias acerca del proceso de cómo les comunicarán el estado 
médico y todo diagnóstico confirmado, cómo les comunicarán la 
atención y el tratamiento planificados, y cómo pueden participar en 
las decisiones sobre la atención, en la medida que deseen participar. 
 
 Diseñar procedimiento de información a los pacientes y a las familias 
sobre sus derechos y responsabilidades relacionados con el rechazo 
o la suspensión del tratamiento. 
 
 Diseñar informe a los pacientes y familiares sobre su proceso para 
recibir y tomar medidas respecto a quejas, conflictos y diferencias de 
opinión sobre la atención del paciente y sobre el derecho del 
paciente a participar en estos procesos. 
 
 
 
 
 
 
6. CONCLUSIONES. 
Con el desarrollo de este proyecto de investigación se logra realizar la evaluación 
del servicio de urgencia de la Clínica el Prado  donde se evidencio cual era el 
diagnostico actual de la prestación de servicio con base a los estándares del 
proceso de atención del cliente asistencia de la resolución 1445 de 2006. 
Logrando así diseñar estrategias de mejora en la prestación. 
En la evaluación del servicio de Urgencia se pudo observar que muchas de las 
fallas que se presentan es por que no todo el personal que hace parte de la 
institución colabora en brindas asistencia con calidad, debido a que muchos de los 
procesos que se manejan en la institución son desconocida por el personal 
asistencial. 
Por lo tanto uno de las estrategias que se manejaron en el desarrolla del proceso 
de mejora de los estándares de calidad, es que el personal no solo participe de 
este proceso que hoy en día se esta convirtiendo en algo mas que un requisito si 
no un modelo de prestación de servicio si no que estos se capaciten en el tema 
para que sean ellos los que se encarguen de brindar lo que se quiere con la 
acreditación. A demás con la evaluación se pudo observar que en el área de 
Urgencia no cuenta con el plan de mejoramiento continuo y este es uno de los 
grandes problemas que tiene ya que este es el que nos permite medir e 
inspeccionar que se cumplan con los objetivos trazados por la institución. 
En el desarrollo del diagnostico del proyecto se pudo observar que los estándares 
en donde se presenta más brechas son en los: 
 Derecho de los pacientes 
 Mejoramiento de la calidad 
 Ejecución del tratamiento 
 Salida y seguimiento 
Por lo cual se hace necesario darle mayor prioridad y lograr implementar en gran 
parte las estrategias establecidas en el desarrollo del proyecto para llegar así a 
alcanzar la acreditación que se necesita para brindar un servicio con calidad 
basándose en la normativa aplicable. 
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